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r e s u m e n
La toracotomı´a de urgencia es una te´cnica quiru´rgica que se ha extendido considerable-
mente en los u´ltimos an˜os, y que se incluye en la actualidad dentro de los protocolos de
reanimacio´n cardio-pulmonar avanzada. A pesar de su contrastada utilidad en pacientes
con heridas cardiacas penetrantes, en ocasiones no se utiliza por desconocimiento de la
te´cnica, o de sus indicaciones. En la actualidad, el aumento de las lesiones tora´cicas por
violencia, accidentes de tra´fico, atropellos, o suicidios, y los avances en los sistemas de
atencio´n extrahospitalaria, han despertado nuevamente intere´s sobre esta te´cnica.
En este artı´culo se realiza una revisio´n de la toracotomı´a de urgencia: indicaciones,
te´cnica quiru´rgica, resultados, y su utilidad en ambiente extrahospitalario.
# 2010 AEC. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
Emergency thoracotomy. Indications, surgical technique and results
a b s t r a c t
Emergency thoracotomy is a surgical technique that has been extended in the last few years,
and is currently included in advanced cardiopulmonary resuscitation protocols. Despite its
proven use in patients with penetrating heart wounds, it is often not used due to lack of
knowledge of the technique. Currently, the increase in chest wounds due to violence, traffic
accidents, crashes or suicides, and advances in extra-hospital medical care systems, has
currently awakened new interest in this technique.
A review of emergency thoracotomy is presented in this article: indications, surgical
technique, results, and its usefulness in the extra-hospital setting.
# 2010 AEC. Published by Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La primera toracotomı´a realizada para tratar una herida
penetrante cardiaca fue descrita por Ludwig Rehn en 1896,
circunstancia que supuso uno de los mayores hitos en laCorreos electro´nicos rhestefania@unav.es, r.hernandez.estefania@gmail.com
0009-739X/$ – see front matter # 2010 AEC. Publicado por Elsevier Es
doi:10.1016/j.ciresp.2011.02.001historia de la cirugı´a. Aunque Rehn es referido como el pionero
en casi todos los tratados sobre historia de la medicina, el
primer cirujano que trato´ un taponamiento cardiaco fue un
espan˜ol en el an˜o 18011. La toracotomı´a de urgencia (TU), fue
inicialmente descrita en 18742 comomaniobra de resucitacio´n
para realizarmasaje cardiaco abierto en situaciones de paradapan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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actualmente, fue descrita en 1966 por Beall3, circunstancia
que impulso´ su utilizacio´n aunque con resultados neurolo´gi-
cos desalentadores. Por otro lado, el descubrimiento de las
compresiones tora´cicas4, y del desfibrilador externo5, dismi-
nuyo´ significativamente su uso siendo relegada a pacientes
con heridas cardiacas6. En la segunda mitad del siglo XX cobro´
nuevamente intere´s gracias a su eficacia en pacientes con
heridas tora´cicas abiertas, cada vez ma´s frecuentes debido al
aumento de la violencia social3. En la actualidad suele
aplicarse segu´n criterios propios de cada institucio´n, y
principalmente en paı´ses en los que las heridas trauma´ticas
son ma´s frecuentes por mayor grado de violencia. En
definitiva, el incremento actual de los traumatismos por arma
blanca y por armas de fuego, junto con los traumatismos
tora´cicos por accidentes de tra´fico, atropellos, o suicidios, han
despertadonuevamente la curiosidad sobre la TU, y su utilidad
en determinadas situaciones clı´nicas con compromiso de vida
del paciente. Se propone una revisio´n de la TU: indicaciones,
te´cnica quiru´rgica, resultados, y su utilidad en ambiente
extrahospitalario, en vez de realizar el traslado urgente.Objetivos de la toracotomı´a de urgencia
Los objetivos de la TU son: descompresio´n de taponamiento
cardiaco (TC), control de hemorragia aguda (intratora´cica o
cardiaca), control de fı´stulas bronco-pleurales, realizacio´n de
masaje cardiaco directo y oclusio´n de aorta tora´cica descen-
dente (para control de hemorragias agudas abdominales).
Taponamiento cardiaco
Es el acu´mulo en la cavidad perica´rdica de sangre (con
deterioro su´bito), u otros fluidos (ma´s insidioso), que
condiciona una disfuncio´n diasto´lica, con disminucio´n en
el gasto cardiaco y tensio´n arterial (TA). Las causas ma´s
frecuentes de TC agudo son la diseccio´n aguda de aorta,
rotura de pared libre del ventrı´culo izquierdo (VI), rotura
trauma´tica de aorta y heridas cardiacas. El diagno´stico se
basa siempre en hallazgos clı´nicos. La Triada de Beck
(ingurgitacio´n yugular, disminucio´n de TA y ruidos cardiacos
apagados)7, y el Signo de Kussmaul o el Pulso Parado´jico, son
signos inespecı´ficos y de difı´cil valoracio´n en situacio´n de
emergencia. En el ECG se observa un trazado de bajo voltaje u
ondas «T» picudas por roce perica´rdico. Existen otros signos
poco especı´ficos pero u´tiles: agitacio´n psico-motora, taqui-
cardia, taquipnea, hipotensio´n, diaforesis, extremidades
frı´as. Es fundamental que un TC no pase desapercibido8,
por lo que debe ser siempre considerado en pacientes con
traumatismos tora´cicos. En resumen, ante una situacio´n de
TC, se indica la TU para: pericardiotomı´a urgente, drenaje de
hemopericardio y/o exploracio´n del epicardio.
Embolia ae´rea bronco-venosa
La rotura del pare´nquima pulmonar y vasos sanguı´neos puede
producir e´mbolos ae´reos en el momento de la intubacio´n,
favoreciendo la entrada de aire en las arterias coronarias. En
estos casos, la TU facilita el pinzamiento del hilio del pulmo´nafectado. El masaje cardiaco podrı´a favorecer la salida del aire
de las coronarias, aunque este hallazgo suele ser posterior.
Masaje cardiaco directo
Se realiza con ambasmanos y lasmun˜ecas juntas, evitando la
presio´n con los dedos, o conunamano directamente en el VI9.
Es poco utilizado en traumatismos tora´cicos abiertos, y se
descarta en los cerrados y en PCR no trauma´tica, por
sus peores resultados en relacio´n con las compresiones
tora´cicas4.
Oclusio´n de la aorta descendente
La oclusio´n con los dedos de la aorta descendente reduce las
pe´rdidas de sangre infra-diafragma´ticas, ymejora la perfusio´n
del corazo´n y cerebro, en los casos en los que la pericardio-
tomı´a no mejore la hemodina´mica del paciente10. El pinza-
miento total de la aorta, muy utilizado en varios protocolos de
trauma, se asocia amalos resultados11 aunque esto no excluya
su utilizacio´n en determinadas situaciones.Indicaciones de la toracotomı´a de urgencia
Se recomienda en pacientes con heridas cardiacas penetran-
tes. Por convencio´n, se considera que un paciente tiene una
lesio´n cardiaca si presenta una herida penetrante en to´rax
localizada entre la lı´nea medio-clavicular derecha, la lı´nea
axilar anterior izquierda, por debajo de las clavı´culas y por
encima de los rebordes costales.
Segu´n las guı´as de actuacio´n del grupo de trabajo de la
American College of Surgeons Comitee On Trauma (ACS COT)12, la
TU se indica en pacientes con lesiones cardiacas penetrantes y
que tienen algunas constantes vitales siempre que:1. Se realice en un corto periodo de tiempo desde el
traumatismo en pacientes que presentan signos objetivos
de vida: respuesta pupilar, ventilacio´n esponta´nea, pulso
carotı´deo, presio´n arterial palpable, movimiento de extre-
midades y actividad ele´ctrica en el ECG.2. Se realice en pacientes con heridas penetrantes tora´cicas
pero sin afectacio´n cardiaca, ante la imposibilidad discernir
si existe dan˜o cardiaco o no. En pacientes con heridas en
grandes vasos abdominales se indica para la oclusio´n de la
aorta tora´cica descendente. En ambos casos se estima una
pobre esperanza de vida.
En traumatismos tora´cicos cerrados, no se recomienda la
TU por sus pobres resultados neurolo´gicos, realiza´ndose tan
so´lo en aquellos casos en que el paciente presenta signos
vitales, o en aquellos que han sufrido una PCR presenciada.
Recientemente se ha sugerido ampliar las indicaciones a
pacientes con heridas abiertas en el to´rax que han tenido una
PCR reanimada siempre y cuando estahaya sucedido antes de
15 minutos. Asimismo, en pacientes con traumatismo
cerrado y PCR presenciada, se indica la TU siempre y cuando
la PCR se haya producido 5 minutos antes10. En general, se
contraindica la TU en pacientes con traumatismo craneoen-
cefa´lico severo.
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La TU antero-lateral (fig. 1) se realiza mediante una incisio´n
que comienza en el esterno´n, continu´a por debajo del pezo´n, y
describe una curva hacia la axila (correlaciona´ndose con la
curvatura de las costillas). La incisio´n es firme y profunda para
abordar planos profundos de un solo trazo. Si la situacio´n
clı´nica del paciente lo permite, se cuentan las costillas
localizando el 5.8 espacio, aunque en situaciones de extrema
urgencia se avanza hasta la pleura por el primer espacio que se
encuentre (sera´ el 4.8 o 5.8). El acceso se realiza siempre por
encima del borde costal de la costilla inferior al espacio
elegido, para evitar dan˜o del paquete vasculo-nervioso. Todos
los puntos sangrantes de la incisio´n no sera´n considerados; el
paciente se encuentra en bajo gasto (o incluso en parada
cardiaca), y no se presupone una hemorragia catastro´fica.
Se secciona la pleura parietal (bisturı´ o tijeras), y se
desplaza el pulmo´n hacia abajo evitando laceraciones. Se
prolonga la pleurotomı´a unos centı´metros ma´s lejos de lo que
permiten los extremos de la incisio´n en la piel. Se coloca el
separador finnochetto y se explora el pulmo´n buscando fugas de
aire o hemorragias que se controlara´n mediante pinzas
hemosta´ticas. Si hay grandes fugas ae´reas o hemorragias
masivas, se pinza directamente todo el hilio pulmonar
mediante clamp o manualmente. El pulmo´n debe retraerse
hacia abajo (es decir, hacia la camilla). Se ocluye la aorta en el
caso de que se considere necesario.
El pericardio tiene un color entre ocre y nacarado en
circunstancias normales y azul-viola´ceo en el caso de
derrames hemorra´gicos. Se debe abrir siempre aunque haya[()TD$FIG]Figura 1 – Relacio´n de las diferentes estructuras en la indudas de lesiones. La incisio´n es 1 cm anterior y paralela al
nervio fre´nico (y se prolonga en direccio´n cra´neo-caudal),
idealmente con un toque de bisturı´ previo y una prolongacio´n
con tijeras. Si hay lesio´n cardiaca, una indeterminada
cantidad de sangre aparecera´ en el campo quiru´rgico. Sangre
«arterial» significa rotura de la aorta o lesiones en venas
pulmonares, aurı´cula izquierda o ventrı´culo izquierdo, y
sangre «venosa» lesiones en cavidades derechas, arteria
pulmonar o venas cavas.
Siempre que la gravedad del cuadro lo permita, se
recomienda utilizar puntos de seda para la resuspensio´n del
pericardio antes de la exploracio´n del corazo´n. Posibilidades:
heridas incisas o anfractuosas en cavidades cardiacas y/o de
las arterias coronarias, embolia ae´rea coronaria, laceracio´n de
grandes vasos. Si no hubiera alteraciones no se debera´ olvidar
la posibilidad de un hemo-pneumoto´rax contralateral.
En heridas epica´rdicas sangrantes sin afectacio´n de
coronarias, estas se ocluira´n inmediatamente con el dedo. A
veces coa´gulos en la superficie pueden enmascarar heridas
que subyacen, sobre todo en ventrı´culo derecho (VD) (ca´mara
de menor presio´n). La sutura del epicardio puede realizarse
con cualquier tipo de sutura, incluyendo una grapadora de
piel, medida ra´pida y eficaz que adema´s evita pinchazos
accidentales en pacientes potencialmente infectados13. De
cualquier manera, en pacientes con potencial riesgo de
contagio deben evitarse maniobras arriesgadas. Adema´s, la
evacuacio´n del TC y la oclusio´n de la herida sonmuchas veces
suficiente para la estabilizacio´n del herido. Se puede usar una
sonda de Foley dentro de la herida ocluyendo el defecto
despue´s del llenado del balo´n. Ante la presencia de una herida
cardiaca con afectacio´n de las coronarias, se recomienda unacisio´n antero-lateral en la toracotomı´a de urgencia.
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evitar su oclusio´n, mediante puntos en «u» apoyados en teflo´n.
En el caso de realizarse fuera del hospital es preferible el
transporte del paciente ocluyendo la herida con el dedo en vez
de infructuosas tentativas de sutura, que condicionen rasga-
duras.Revisio´n de la literatura
Material y me´todos
Para el ana´lisis de los resultados de TU publicados en la
literatura se realizo´ una bu´squeda bibliogra´fica enMedLine con
las siguientes palabras clave: penetrating heart injuries, penetra-
ting chest trauma, penetrating cardiac injuries, emergency depart-
ment thoracotomy, urgent thoracotomy, ressucitative thoracotomy,
neurologic outcomes. Se excluyeron artı´culos relacionados con
heridos en combate, TU no realizadas en salas de reanimacio´n
de servicios de urgencia hospitalarios y todas aquellas series
conmenos de 70 intervenciones, encontra´ndose un total de 30
artı´culos. Para la valoracio´n del estudio de la supervivencia
total y la supervivencia dependiendo de si el traumatismo
tora´cico era abierto o cerrado se seleccionaron 21 artı´culos en
los que se analizaban ambas variables (trauma abierto o
cerrado)14–34 (tabla 1). Se seleccionaron los artı´culos en los que
se analizaba claramente que las heridas cardiacas son
penetrantes (12 artı´culos)20,27,29,31,33–40 (tabla 2). Se calculo´ la
supervivencia total, supervivencia segu´n el mecanismo
principal de la lesio´n (apun˜alamiento o herida de bala), segu´nTabla 1 – Supervivencia total en pacientes operados por torac
Referencia An˜o Supervivencia
en pacientes
sometidos a TU
Pacien
afect
neuro
n/TU %
Mattox14 1974 11/106 10,3
Moore15 1979 12/146 8,2
Baker16 1980 32/168 0,1
Cogbill17 1983 16/400 4
Shimazu18 1983 6/267 2,2
Danne19 1984 10/89 11,2
Mattox20 1985 50/119 42
Feliciano21 1986 28/335 8,3
Ordog22 1987 6/80 7,5
Baxter23 1988 29/632 4,5
Clevenger24 1988 3/72 4,1
Hoyt25 1989 33/113 29,2
Esposito26 1991 2/112 1,7
Ivatury27 1991 16/163 9,8
Lorenz28 1992 41/424 9,6
Durham29 1992 32/389 8,2
Mazzorana30 1994 10/273 3,6
Velmahos31 1995 43/855 5
Brown32 1996 4/160 2,5
Branney33 1998 41/ 868 4,7
Asensio34 1998 6/215 2,7
Total 431/5986
Media (%) 7,2
Nu´mero de pacientes con afectacio´n neurolo´gica al alta y supervivencia
Tres pacientes presentaban lesiones combinadas.el nu´mero de lesiones (u´nicas o mu´ltiples), ası´ como la
presencia o no de signos de vida (SDV) a la llegada: respuesta
pupilar, ventilacio´n esponta´nea, pulso carotı´deo, presio´n
arterial, movimiento de extremidades y/o actividad ele´ctrica
en el monitor. Se analizo´ tambie´n la supervivencia en
pacientes con lesiones concomitantes abdominales y de
grandes vasos y la localizacio´n ma´s frecuente de las heridas
en el corazo´n (tabla 4).
Resultados
En los artı´culos analizados se describen 5.986 pacientes
sometidos a TU, de los que 431 (7,2%) sobrevivieron.
Veintisiete pacientes (0,4%) sufrieron alteraciones neurolo´gi-
cas en el momento del alta. En traumatismos tora´cicos
penetrantes la supervivencia fue de 10,1% (398 pacientes de
3.937) y en traumatismos tora´cicos cerrados de 1,7% (36
pacientes de 2049) (tabla 1). La supervivencia total de los
pacientes con heridas cardiacas penetrantes sometidos a TU
fue de 12,5% (229 pacientes de 1.832). Segu´n el mecanismo de
lesio´n (apun˜alamiento o herida de bala), la supervivencia fue
de 28,5% y 7,9%, respectivamente (tabla 2). Teniendo en cuenta
el nu´mero de lesiones, un 23,9% sobrevivieron cuando la lesio´n
era u´nica y un 6,1% cuando las lesiones eran mu´ltiples.
Considerando la presencia de SDV en el momento de la
evaluacio´n del paciente, la supervivencia en el grupo de
pacientes con SDV presentes fue de 33,2%, en comparacio´n
con el 8,1% observado en el grupo de pacientes sometidos a TU
sin SDV (tabla 4). La supervivencia en pacientes con heridas
cardiacas asociadas a lesiones en grandes vasos o lesionesotomı´a de urgencia
tes con
acio´n
lo´gica
Supervivencia en
trauma tora´cico
penetrante
Supervivencia en
trauma tora´cico
cerrado
n n/TU % n/TU %
0 8/87 9,1 3/19 15,7
4 11/98 11,2 1/48 2
2 31/108 28,7 1/60 2
4 15/205 7,3 1/195 0,5
2 4/50 8 4/217 1,8
1 10/60 16,6 0/29 0
0 50/119 42 1/3 33,3
1 25/280 8,9 3/53 5,6
1 5/64 7,8 2/16 12,5
0 22/313 7 7/319 2,1
0 3/41 7,3 0/31 0
0 33/74 44,5 0/39 0
1 1/24 4,1 1/88 1,1
0 16/134 11,9 0/29 0
4 37/231 16 3/193 1,5
0 32/318 10 0/69 0
0 10/252 3,9 0/21 0
0 42/679 6,1 1/176 0,5
0 4/149 2,6 0/11 0
7 33/483 6,8 8/385 2
0 6/167 3,5 0/48 0
27 398/3937 36/2049
0,4 10,1 1,7
teniendo en cuenta si el traumatismo tora´cico es abierto o cerrado.
Tabla 2 – Supervivencia en heridas cardiacas penetrantes
Referencia An˜o Total Segu´n
mecanismo (%)
n/TU % Pun˜alada Bala
Rohman35 1983 24/91 26,4 31,6 16,1
Mattox20 1985 50/119 42 59 22,2
Ivatury36 1987 28/118 23,7 16,3 3,9
Ivaturi27 1991 12/56 21,5 24,5 4,7
Durham29 1992 18/135 13,3 17,8 7,8
Henderson37 1994 6/122 4,9 - -
Velmahos31 1995 13/108 12 8,3 4,5
Asensio34 1998 10/71 14,1 65 16
Branney33 1998 33/483 7 14 4
Tyburski38 2000 12/152 8 20 0
Molina39 2008 8/94 8,5 33,3 4,9
Seamon40 2009 15/283 5,3 24,2 2,8
Total 229/1832
media (%) 12,5 28,5 7,9
Supervivencia total en pacientes operados de toracotomı´a de
urgencia debida a heridas cardiacas penetrantes, y dependiendo
del mecanismo de lesio´n (apun˜alamiento o herida de bala). Se
excluyen series con menos de 70 pacientes y aquellas en las que no
se especifica si las lesiones son penetrantes o no.
TU: toracotomı´a de urgencia.
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cardiacas se localizaron ma´s frecuentemente en VI, con una
media de 32,3%, seguido del VD (30,8%) y aurı´culas (17,4%)
(tabla 4).Discusio´n
Demanera global, del ana´lisis de la literatura se desprende que
EE.UU. es el paı´s con ma´s experiencia en este tipo de
procedimiento (probablemente por una mayor tasa de
violencia), y que el perfil del paciente es un varo´n joven que
presenta mu´ltiples heridas de bala37,39. En el resto del mundo
esta maniobra de resucitacio´n no se encuentra muy arraigada
y pocos son los centros en los que alguna vez la han realizado.Tabla 3 – Supervivencia en heridas cardiacas penetrantes seg
Referencia An˜o Segu´n n8 de lesi
U´nicas
Rohman35 1983 36
Mattox20 1985 -
Ivatury36 1987 -
Ivaturi27 1991 20,7
Durham29 1992 -
Henderson37 1994 -
Velmahos31 1995 16
Asensio34 1998 -
Branney33 1998 -
Tyburski38 2000 49
Molina39 2008 17,6
Seamon40 2009 4,5
Media (%) 23,9
Supervivencia en pacientes sometidos a toracotomı´a de urgencia, teniend
no de sen˜ales de vida (SDV) a la llegada al servicio de urgencia. Se excl
especifica si las lesiones son penetrantes o no.Esta circunstancia tal vez se deba a una menor permisividad
legal en relacio´n con la tenencia de armas41, o sea debido a una
mayor falta de iniciativa ante situaciones de extrema
gravedad, o quiza´s a la poca preparacio´n de los facultativos
que trabajan en los servicios de urgencias. Por otro lado, la
heterogeneidad de las indicaciones clı´nicas de los hospitales
en relacio´n con su utilizacio´n, hace difı´cil obtener un consenso
en este sentido12. Existe la creencia general de que se trata de
una maniobra agresiva y desesperada con malos resultados y
que puede provocar un estado vegetativo en el paciente,
circunstancia que no se corresponde con la realidad, como se
ha podido observar en el ana´lisis de las series seleccionadas.
La TU tiene una supervivencia global del 7,2% e incluso mejor
en pacientes con traumatismos tora´cicos penetrantes (uno de
cada diez sobreviven), si se compara con los traumatismos
tora´cicos cerrados (1,7%), y tan so´lo un 0,4% de pacientes
presentan alteraciones neurolo´gicas graves al alta (tabla 1).
Las heridas cardiacas penetrantes son las ma´s estudiadas
en la literatura, quiza´s por ser las ma´s llamativas, o porque
este tipo de herida no deja duda de que la TU tiene que
realizarse. Los resultados globales son mejores (12,5% de
supervivencia), siendo de mejor prono´stico las heridas
punzantes por arma blanca (uno de cada cuatro pacientes
sobrevive) si se compara con las heridas de bala, que suelen ser
ma´s destructivas en su trayecto y presentan una mortalidad
superior al 80%. De la misma manera, las lesiones mu´ltiples
presentan una mortalidad cercana al 85%, independiente-
mente del tipo de arma utilizado, en comparacio´n con las
lesiones u´nicas, en los que casi el 25% de los pacientes
sobreviven (tablas 2 y 3).
Contrariamente a lo esperado, la cavidad cardiaca ma´s
afectada fue el VI seguido del VD (32,3% y 30,8%, respectiva-
mente), aunque con diferencias mı´nimas. Este resultado se
puede atribuir a que la localizacio´n depende del tipo de arma,
el trayecto y el nu´mero de impactos, muy variable en todas las
series y no siempre analizado. Por otro lado, si las lesiones
cardiacas penetrantes se asocian a heridas en grandes vasos la
supervivencia es menor (8,4%). Esta variable, ası´ como los
resultados de heridas abdominales concomitantes (con unau´n el nu´mero de lesiones y presencia de sen˜ales de vida
ones (%) Segu´n SDV (%)
Mu´ltiples Presentes Ausentes
17 32 0
- - -
- 73 29
4,8 33,3 18,6
- - -
- 41,6 0,9
0,2 5,9 0,7
- 69 9,9
- 12 2
12 27 12
2,2 33,3 3,8
0,7 5,7 4,8
6,1 33,2 8,1
o en cuenta el nu´mero de lesiones (u´nica o mu´ltiple) y la presencia o
uyen series con menos de 70 pacientes y aquellas en las que no se
Tabla 4 – Supervivencia en toracotomı´a de urgencia en pacientes con heridas asociadas en grandes vasos y en abdomen
Autor An˜o Supervivencia en pacientes con
heridas asociadas (%)
Localizacio´n ma´s frecuente de las
heridas cardiacas penetrantes (%)
Abdominales Grandes vasos VD VI aurı´culas
Rohman35 1983 44,4 - 36 25 8,3
Mattox20 1985 - - - - -
Ivatury36 1987 - - - - -
Ivaturi27 1991 0 - 27,5 34,4 29,3
Durham29 1992 6,3 14,1 28,1 59,2 0
Henderson37 1994 - 6 18,2a 18,5a 16,6a
Velmahos31 1995 6,8 - - - -
Asensio34 1998 - - 24,5 37,1 12,3
Branney33 1998 7,3 2,7 - - -
Tyburski38 2000 - 10 50 32 50
Molina39 2008 - - 24 20 9
Seamon40 2009 - 3,4 38,2 32,5 13,8
Media (%) 16,2 8,4 30,8 32,3 17,4
Localizacio´n ma´s frecuente de las heridas cardiacas penetrantes (las heridas cardiacas son mu´ltiples en algunos de los casos.
TU: toracotomı´a de urgencia. VD: ventrı´culo derecho. VI: ventrı´culo izquierdo.
a Algunos pacientes no fueron sometidos a TU.
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autores, por lo que estos resultados debera´n ser considerados
con cautela. En la serie publicada por Rohman et al35 (con 44%
de supervivencia en heridas cardiacas con asociacio´n abdo-
minal), un estudio ma´s detallado del artı´culo revela la
existencia de un grupo con heridas conjuntas en diafragma
y abdomen en los que no se discrimina el nu´mero de pacientes
con heridas exclusivamente abdominales. Si se excluyera este
trabajo nos encontrarı´amos con un porcentaje de 5,1% de
supervivencia, similar a otros previamente publicados27,42, en
el que la supervivencia en heridas exclusivamente abdomi-
nales se encuentra entre 4 y 4,5% (tabla 4). Las lesiones
penetrantes puramente tora´cicas fueron de difı´cil ana´lisis en
esta revisio´n porque no fueron informadas en la mayorı´a de
las series.
En general, casi todos los autores esta´n de acuerdo en que
la existencia de una herida punzante (sin afectacio´n
cardiaca) o con afectacio´n de grandes vasos, en la que se
realiza un traslado ra´pido, permite una relativa estabilidad
hemodina´mica y una posterior toracotomı´a en quiro´fano
con cuidados apropiados y unas normas de asepsia ma´s
convenientes.
Una de las variables ma´s importantes en el prono´stico de
los pacientes es la presencia o no de SDV en el momento de la
exploracio´n (tabla 3). En las series analizadas, el porcentaje de
supervivencia en con SDV fue de 33,2% (uno de cada tres), en
comparacio´n con los que no presentaban (8,1% de supervi-
vencia). Esta diferencia tiene mucho que ver con el tiempo
que transcurre desde el accidente y la TU. La ra´pida
evaluacio´n de la gravedad del paciente por parte del personal
sanitario o cuerpos de seguridad y su posterior traslado
inmediato parece jugar un papel crucial en el desenlace
posterior. Es necesario tener en cuenta que se tarda algu´n
tiempo en la realizacio´n del diagno´stico y en la comprensio´n
de la gravedad de la situacio´n. Por ejemplo, La Triada de Beck7,
supuestamente de gran utilidad en la primera evaluacio´n,
raramente seobservaenpacientes ensituacio´naguda cuando
se produce por TC43. Por otro lado, en la atencio´n me´dica
inicial se suelen utilizar coloides «a chorro» que aumentanra´pidamente la volemia del paciente facilitando la subida de
las presiones y enmascararando la situacio´n hemodina´mica
real. Las compresiones externas no son efectivas en hemo-
rragia, taponamiento o pneumoto´rax a tensio´n (y en lesiones
graves tora´cicas no se consigue aumentar la presio´n en la
cavidad intratora´cica), y la infusio´n en bolos de adrenalina
tan so´lo potenciara´ el inotropismo de corazones sanos,
aumentando las presiones siste´micas y facilitando la hemo-
rragia. Se ha demostrado que la supervivencia de los
pacientes con heridas tora´cicas penetrantes mejora si el
paciente es trasladado de inmediato, en vez de realizar
tentativas de estabilizacio´n en el lugar del accidente44. Un
estudio reciente demuestra que la mortalidad es superior en
pacientes trasladados por personal sanitario de emergencias
extrahospitalarias en comparacio´n con los traslados realiza-
dos por la policı´a o los bomberos, en los que los intentos de
estabilizacio´n son, como se presupone, inexistentes45. Por
otro lado, algunos estudios demuestran que la media en
minutos en recorrer la distancia entre el local del accidente y
el hospital de los pacientes que sobreviven es la mitad (cinco
minutos) en comparacio´n con los fallecidos29,39, aunque otro
trabajo publicado no alcanza los mismos resultados33.
En definitiva, el uso de la TU y su potencial utilidad
(incluyendo coste/beneficio), es un debate antiguo en la
literatura; algunos autores preconizan que el coste no se
justifica a tenor de la escasa supervivencia, y otros alegan que
no hay precio demasiado alto cuando se trata de salvar una
vida45. De cualquier manera, el ana´lisis de los trabajos
publicados hasta la fecha demuestra la eficacia de la TU
cuando se realiza siguiendo las guı´as de actuacio´n de la
Sociedad Americana de Cirugı´a, en situaciones en las que la
otra alternativa es una muerte segura42.Toracotomı´a de urgencia extrahospitalaria
Como hemos comprobado, un factor crucial en la supervi-
vencia es la reduccio´n de tiempo entre el suceso y la TU, por lo
que una toracotomı´a in situ parece cobrar sentido dentro
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hospitalaria se realizo´ hace 15 an˜os en un apun˜alamiento
atendido por un residente de cirugı´a que trabajaba en una
ambulancia de soporte vital avanzado. Ante la situacio´n
ago´nica del paciente realizo´ una toracotomı´a, despejo´
coa´gulos pleurales, abrio´ el pericardio, y comprimio´ con los
dedos la aorta descendente, salvando la vida del herido46.
An˜os despue´s de este suceso se describe la primera realizada
en Europa47 y es en el an˜o 2006 cuando se realiza la primera en
Espan˜a.
El uso de la TU extrahospitalaria se indica en dos
situaciones: en hemoto´rax a tensio´n y en TC. Se debe realizar
en los 5 primerosminutos despue´s del suceso extendie´ndose a
10 si la intubacio´n forma parte de la maniobras de RCP29. No
obstante, debera´ tenerse en cuenta la edad del paciente,
enfermedades asociadas, condiciones del lugar del suceso y
disponibilidad de los recursos mı´nimos necesarios. La reali-
zacio´n demaniobras de reanimacio´n en pacientes con heridas
sangrantes podra´n ser perjudiciales39, ya que una hipotensio´n
controlada produce menor hemorragia y facilita la coagula-
cio´n, y una RCP agresiva, con excesivos fluidos y drogas
inotro´picas y/o vasopresoras, producira´ aumento de la TA y
volemia, pero tambie´n la ra´pida exanguinacio´n del paciente48.
Probablemente ante situaciones de hemorragia por trauma-
tismo tora´cico penetrante, la realizacio´n de una TU presenta
un claro beneficio en relacio´n con un exceso de infusio´n de
fluidos48.
La te´cnica no difiere mucho de la anteriormente descrita,
aunque deben tenerse presentes determinados condicionan-
tes: no existe un entorno favorable ni ase´ptico, no se cuenta
con los medios materiales ma´s adecuados, el personal
sanitario ubicado en el lugar de la atencio´n no tiene la
experienciamı´nimanecesaria. Nunca debera´ intentarse con el
herido en el suelo, debiendo ser necesario ubicarlo en la
camilla, donde quedara´ en decu´bito supino y con el hemito´rax
izquierdo correctamente posicionado. Antes de comenzar se
debe avisar al hospital de la maniobra que se va a realizar, y se
asignara´ a los sanitarios presentes funciones determinadas a
cada uno de ellos. A no ser que exista un diagno´stico certero de
TC o hemoto´rax a tensio´n, se recomienda el transporte ra´pido
evitando lo ma´s posible infructuosas maniobras de estabili-
zacio´n. En el caso de realizarse, el traslado urgente vuelve a ser
prioritario, sobre todo en el caso de heridas penetrantes no
suturadas en las que los dedos del facultativo ocluyen la
hemorragia.Conclusiones
En resumen, existen algunas variables que afectan claramente
al prono´stico de pacientes sometidos a TU:- Las heridas de arma blanca y las lesiones penetrantes
presentan mejor prono´stico en relacio´n con las producidas
por arma de fuego37,39,40 y las lesiones no penetrantes39,42,
respectivamente.- Las mu´ltiples presentan mayor mortalidad38.- La supervivencia es mayor en heridas cardiacas en relacio´n
con las tora´cicas. Las abdominales presentan el peor
prono´stico42.- La presencia de SDV39,42 y el tiempo entre la PCR y el inicio de
la TU influyen en la supervivencia49.- La presencia de TC38 y la ausencia de otras lesiones en
grandes vasos50 mejoran el prono´stico.- El transporte inmediato aumenta las posibilidades de
supervivencia29,39.Conflicto de intereses
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